MOUNTAINS OF OPPORTUNITY

FORMULARIO Y PROCEDIMIENTO PARA LLEVAR A CABO UNA QUEJA POR
DISCRIMINACION

%cm of Las Cruces’

A peticion de los interesados, este Formulario para llevar a cabo una Queja por Discriminacion estara
disponible en espafiol y en diferentes formatos.

e LaCiudad de Las Cruces ("La Ciudad") no tolera ningun tipo de discriminacion. Este documento
representa el formulario universal para archivar una queja por discriminacién y el proceso de resolucion
de dicha queja.

- Elformulario y el proceso aplican a quejas por discriminacion ilicita, esto pertinente a contratos de la
Ciudad, empleo, programas, servicios y ajustes/arreglos razonables para el publico.

* El proceso y formulario de la Ciudad estan designados para cumplir con las Ordenanzas de la Ciudad
y con la legislacién Federal y Estatal, incluyendo, pero no limitdndose a: Ley de Derechos Humanos
de Nuevo Méxicode1969. Titulos VIy VIl delaLey de Derechos Civiles de 1964, la Ley Estadounidense
de Discapacitadosde 1990, la Ley de Reajuste de 1974 para los Veteranos de la Era de Vietnam, laLey
de Derechos a Contratacion y Recontratacion de los Servicios Uniformes de 1994, la Ley de 1967 de
Discriminacion por la Edad en el Empleo, segin su enmienda, la Ley Sobre la Igualdad de
Retribucidn/Salarial, de 1963, seguin su enmienda, la Ley del 2008 contra la Discriminacion por
Informacion Genéticay E. 0. 11246.

o Dentro de los primeros (30) treinta dias habiles de que el querellante se ha percatado de
cualquier presunto acto, evento, circunstancia, condicién o termino discriminatorio ilicito,
puede éste someter una queja por discriminacion con el Coordinador EEO/ADA de la Ciudad
de Las Cruces. Las leyes federales no discriminatorias permiten de 180 a 300 dias para someter
una queja formal por discriminacion en las agencias federales.

o Dentro de cinco (5) dias hébiles se iniciara la investigaciéon.

o Dentro de cuarentay cinco (45) dias habiles el Coordinador EEO/ADA deberd de mandar un
reporte por escrito al Abogado de la Ciudad.

o El Abogado de la Ciudad, o su representante, tiene catorce (14) dias habiles para girar una
determinacién/decision.

o Dentro de cinco (5) dias habiles, el Administrador de la Ciudad, o su representante, debera de
revisar la determinacidn y/o el reporte y mandar la determinacion al director del Departamento
pertinente para que se tome accién.

o El plazo podria ampliarse con el acuerdo/consentimiento del Abogado de la Ciudad.

» El Coordinador EEO/ADA de la Ciudad, o su representante, debera de notificarle al querellante acerca del
reporte y/o de la determinacién, e informarle a la Comision para la igualdad/equidad de Oportunidad en el
Empleo de los Estados Unidos, al Departamento de Solucion/Apoyo de Trabajo Laboral de Nuevo
Meéxico, a la Division de Derechos Humanos, al Departamento del Trabajo, al Departamento de Justicia, a
la Administracion de Transportacion Federal, y/o cualquier otra autoridad federal o estatal pertinente. En
cualquier momento, cualquier persona puede someter una queja en estas agencias federales.
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« LaCiudad esta orgullosa de prestarle servicios a usted. Si usted cree que ha pasado por la experiencia de haber
sido discriminado ilicitamente al solicitar empleo con la Ciudad, o de parte de contratistas de la Ciudad, o
cuando intenta acceder a programas y servicios de la Ciudad, o de parte de algin negocio privado no
relacionado con la Ciudad en una funcion publica, o cuando adquiria servicios o bienes de consumo. Si lo
anterior le ocurre, entonces usted puede enviar una queja formal (por escrito) al siguientedomicilio:

EEO/ADA Coordinator
City of Las Cruces
P. 0. Box 20000

700 North Main Street, Suite 2200 Las

Cruces, New Mexico, 88004

Teléfono: (575) 528-3227; Fax: (575) 528-3020
NOMBRE DEL QUERELLANTE (Letra de Molde):
CORREO ELECTRONICIO DEL QUERELLANTE:
DOMICILIO: (calle o apartado postal):

Ciudad: Estado y Cdédigo Postal:

TELEFONO: Trabajo: Celular: Casa:

NOTA: ES SU RESPONSABILIDAD PROPORCIONAR INFORMACION QUE APOYE LOS ALEGATOS DE
SU QUEJA POR DISCRIMINACION. POR FAVOR CONTESTE LO SIGUIENTE:

1. DONDE: ldentifique que tipo de discriminacién y donde ocurri6. (Por favor marque lo que aplique):

o Empleo Publico/ Servicios por Contrato. La Ciudad o el Contratista ofreciendo servicios u oportunidades de empleo.

0 Ajustes_Razonables para el Publico. Establecimientos privados publicos, con licencia para adquirir servicios o
bienes de consumo.

o Transporte_Publico/ Proaramas v Servicios de la Ciudad. Transporte y/u otros servicios y programas de la Ciudad
Lugar Donde Ocurrid el Evento Discriminatorio:

2. POR QUE (""en qué se basa'): indigue que clase de discriminacion ilicita fue la gue experiment¢ usted

leccion I li .
oSexo/prejuicio por su género oAcoso sexual oSexo/pago equitativo cldentidad/orientacion sexual
oSexo/embarazo o Raza aoColor de piel oNacionalidad/origen o Discapacidad/enfermedad
alnformacién genética o Edad (mas de 40 afios) o Estatusde Veterano oCiudadania

oRepresalias (por archivar un reclamo por discriminacion, por participar en una investigacion, o por oponerse a la
discriminacion)

3. CUANDO: Identifique la fecha mas reciente de discriminacion:

4. QUIEN:_ldentifigue el negocio, agencia, persona(s) que usted cree gue discriminaron en su contra.

Nombre: Titulo:

o Departamento o Agencia de la Ciudad: (En Referencia a Empleo/Arreglos/Programas/Servicios/ Actividades/ instalaciones).

o Duefio de Negocio Privado en la Ciudad para Adquisicién de Servicios o Bienes de Consumo (En Referencia a Arreglos/Ajustes
para el Publico)

o Contratista de la Ciudad: (En Referencia a Empleos/Arreglos-Ajustes/Servicios).
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5. QUE: ("asuntos/problemas"): Haga una lista/describa los eventos de discriminacidn. Si es necesario,
adjunte hojas adicionales.

Evento Fecha Describa el presunto evento discriminatorio (qué fue lo que paso)
1

2
3
4

6. TEORIA: Describa detalladamente el trato discriminatorio,en comparacion a otros.

Evento Diga como el trato que le dieron fue discriminatorio en comparacién otras personas bajo la misma situacion
0 reglamentos.

Moo=

7. EVIDENCIA: Esto incluye material escrito e informacién como - pero no limitdndose a documentos,
memorandums, textos, archivos electronicos o expedientes, grabaciones de audio y video, diarios, etc.,
relacionados a - y que apoyan su queja sobre el presunto trato de discriminacion ilicita. También incluya los
nombres y posiciones de testigos y el testimonio que cada uno de los testigos pudiera proporcionar. Siéntase

con libertad de adjuntar hojas adicionales o evidencia gue apoye la queja.

Documentos. identifique/proporcione evidencia documentada o archivos/registros, etc., los
cuales apoyan su queja.

Descripcion del Documento Diga como el documento apoya su queja
1

2
3
4

Testigos. identifique los nombres de testigos y que informacion de apoyo que cada uno de ellos
pudiera proporcionar.

Testigos y su informacion para comunicarse con ellos Diga como el testigo apoya su queja

2
3
4

8. CUAL RESOLUCION PIDE: identifique cual es la resolucidn que esta buscando para resolver su
queja. Explique.

9. ¢ Ha intentado usted resolver informalmente la queja discriminatoria con la persona que le
discrimin@? Si fue asi, por favor explique el intento informal que llevé a cabo y el resultado
del mismo.
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10. ¢Ha usted archivado una queja acerca de esto con alguna agencia federal, estatal, o agencia local; o alguin

juzgado federal, estatal o local? o Si o No. Si la respuesta es "'Si"", ;ddnde fue que usted sometio su
queja?

Nombre de la Agencia: Fecha: Disposicion

11. MEDIACION. ¢ Esta usted dispuesto a resolver su queja por medio de una mediacion? [ ] Si[ ] No

12. VERIFICACION. Por medio de mi firma al calce, Yo afirmo gue la informacion anterior proporcionada

rellante es ver r rrecta a mi mejor saber v entender. También estoy informado de que esta
queja no afecta otros derechos estatales o federales. Envie su formulario completamente llenoy firmado:

EEOQ/ADA Coordinador, City de Las Cruces. P. 0, Box 20000, 700 North Malll St. Suite 2200. Las Cruces, NM_
88004.

Firma: Fecha:

[Si lo pide el interesado, este formulario esté disponible en espafiol y en diferentes formatos.
Comuniquese al 575.528.3227 voz 0 TTY 575.528.3169]
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